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RESUMEN 
La fractura de cadera es una patología muy frecuente en el anciano. Supone 
una gran incapacitación funcional, y afecta no solo al individuo sino también 
a su entorno familiar. La mayoría de ellas se producen en personas mayores 
de 65 años, y la frecuencia es mayor en las mujeres. Junto con la edad y el 
sexo, otros importantes factores de riesgo son la osteoporosis y las caídas. 
El papel de enfermería es fundamental para una correcta recuperación 
funcional, y prevenir la aparición de complicaciones tras la cirugía. 
El objetivo principal es la elaboración de un plan de cuidados al paciente 
anciano con fractura de cadera, para la estandarización de los cuidados en 
atención especializada. 
Se realizó una revisión bibliográfica en bases de datos científicas, y en la 
página web del Ministerio de Sanidad del gobierno de España. Además, se 
obtuvo información del Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" de 
Zaragoza.  
Se establecerán medidas preventivas que el personal de enfermería debe 
llevar a cabo para evitar la aparición de complicaciones y secuelas derivadas 
de la fractura. Y se educará al paciente para que realice los ejercicios 
propuestos con el fin de alcanzar la máxima recuperación de la movilidad. 
 
Palabras clave: Fracturas de Cadera, epidemiología, osteoporosis, 
accidentes por caídas, absorciometría de rayos x, y cuidados 
Postoperatorios. 
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ABSTRACT 
Hip fractures are a frequent pathology in the elderly. I means a relevant 
functional disability while it affects not only the individual but also the 
people around him or her. Most of them happen to people over 65 years 
old, and  women are the ones who suffer them more frequently. Together 
with age and sex, other important risk factors are osteoporosis and falls. 
The role of nursing is basic for a correct functional recovery and preventing 
the appearance of after-surgery complications. 
The main aim is to draw a plan of  the medical care of the elderly person 
featuring a hip fracture, so as to standardise these cares in specialised 
attention. 
A bibliographical revision has been carried out both with scientific data and 
at the Ministry of Health of the Spanish Government´s webpage. 
Furthermore, information has been collected from the Clinical University 
Hospital "Lozano Blesa" in Zaragoza. 
Preventive measures, which must be carried out by nursing staff to avoid 
the appearance of complications and sequels derived from the fracture, will 
be established. Also, the patient will be taught to do the suggested 
exercises so as to acquire the most recovery of mobility. 
 
Keywords: Hip fractures, epidemiology, osteoporosis, accidental falls, 
absorptiometry photon, and postoperative Care. 
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INTRODUCCIÓN 
La fractura de cadera (FC) es una patología muy frecuente en el anciano. 
Supone una gran incapacitación funcional que afecta a la capacidad de la 
deambulación y a la realización de las actividades de la vida diaria. Además, 
de cambios muy importantes que afectan no solo al individuo sino también 
a su entorno familiar.(1-2) 
En la Clasificación Internacional de Enfermedades (CIE-10) se le asigna el 
código S72, Fractura de Fémur.(3) 
Según un estudio realizado desde 1997 hasta 2008, las cifras de 
hospitalización por FC pasaron de 34.876 a 47.308 casos. La mayoría de 
ellos se producen en personas mayores de 65 años.  
Gráfico 1: Nº de altas en hospitalización del SNS por FC. 1997-2008 
 
Fuente: Instituto de Información Sanitaria. Estadísticas comentadas: La Atención a la 
Fractura de Cadera en los hospitales del SNS [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Política Social; 2010 [Consultado el 17/03/2015] Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Estadisticas_comentadas_01.pdf 
En 1997 la edad media de los pacientes fue de 78,07 años, mientras que en 
2008 paso a 80,46. En el grupo menor de 75 años la incidencia es de 100 
casos por 100.000 habitantes. A partir de los 75 años esta va aumentando 
hasta alcanzar los 2.534 casos por 100.000 habitantes entre los 90 y 94 
años, y los 2.976 por 100.000 a partir de los 95  años.  
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Gráfico 2: Tasa por 100.000 habitantes de pacientes atendidos por FC. 2008. 
 
Fuente: Instituto de Información Sanitaria. Estadísticas comentadas: La Atención a la 
Fractura de Cadera en los hospitales del SNS [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Política Social; 2010 [Consultado el 17/03/2015] Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Estadisticas_comentadas_01.pdf 
Las Comunidades Autónomas (CCAA) con mayores tasas fueron Castilla-La 
Mancha, Aragón y Asturias (156, 146, y 131 casos/100.000hab 
respectivamente). Y las de menores tasas fueron Canarias y Murcia (52 y 75 
casos/100.000hab respectivamente). 
Gráfico 3: Hospitalizaciones por 100.000 habitantes por FC por CCAA. 
 
Fuente: Instituto de Información Sanitaria. Estadísticas comentadas: La Atención a la 
Fractura de Cadera en los hospitales del SNS [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Política Social; 2010 [Consultado el 17/03/2015] Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Estadisticas_comentadas_01.pdf 
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Según el sexo la frecuencia es mayor en las mujeres, siendo esta de 3-4 
casos por cada varón. Esta diferencia se debe a que las mujeres tienen 
menos masa ósea, y con la menopausia la pérdida de calcio es mayor. 
La Organización Mundial de la Salud (OMS), junto con la Fundación 
Internacional de Osteoporosis (FIO) afirman que el número de FC debido a 
la osteoporosis pasará de 1,7 millones en 1990 hasta 6,3 millones en 2050. 
En cuanto al tipo de intervención, en 1997 los casos quirúrgicos ocupaban el 
86% de los casos, aumentando hasta alcanzar el 91,48% en 2008. 
Los costes económicos globales de la hospitalización fueron de 395,7 
millones de euros, siendo de 8.365,25 euros por paciente. (4) 
Gráfico 4: Costes de hospitalización 1997-2008 
 
Fuente: Instituto de Información Sanitaria. Estadísticas comentadas: La Atención a la 
Fractura de Cadera en los hospitales del SNS [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad y 
Política Social; 2010 [Consultado el 17/03/2015] Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Estadisticas_comentadas_01.pdf 
Sus principales factores de riesgo (FR) son: edad avanzada (>65 años), 
sexo femenino, densidad mineral ósea baja, índice de masa corporal inferior 
a 20kg/  , antecedentes de fracturas, existencia de otras enfermedades 
(cardiovasculares, diabetes tipo 2, artritis reumatoide, artrosis..), consumo 
de alcohol, tabaco, cafeína, déficit de calcio y vitamina D, sedentarismo, 
consumo de fármacos (corticoides, antidepresivos tricíclicos, 
benzodiacepinas..), antecedentes familiares (padres/hermanos), caídas, 
agudeza visual baja, osteoporosis, enfermedades metabólicas, malabsorción 
intestinal, terapia hormonal sustitutiva, y factores hormonales.(5-15) 
(Anexo 1) 
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La osteoporosis es un importante problema de salud pública y uno de los 
principales FR. Es definida por la National Institute of Health como un 
"trastorno esquelético sistémico caracterizado por masa ósea baja y 
deterioro de la microarquitectura del tejido óseo, con el consecuente 
incremento de la fragilidad ósea y una mayor susceptibilidad a las 
fracturas".(15-22,24) 
Salvo que aparezcan complicaciones en el paciente se trata de una 
enfermedad asintomática, y no aparecen hasta que no se produce la 
fractura. De ahí la importancia de identificar los FR asociados a la 
enfermedad.(16-24) 
Para su diagnostico realizaremos pruebas de laboratorio, que consisten en: 
estudio hematológico de rutina, estudio bioquímico básico (calcio, fósforo, 
creatinina, enzimas hepáticas, fosfatasa alcalina y electrolitos), 
determinación de la 25 hidroxivitamina D, y excreción urinaria de calcio. 
También llevaremos a cabo la medición de la densidad ósea (DMO) a través 
de la absorciometría dual de rayos X a nivel lumbar o a nivel femoral (más 
útil en este tipo de pacientes). Los resultados obtenidos se leen con los 
valores T-scores que se expresan en g/cm2, y los pacientes a los que se le 
realiza son: mujeres >65 y varones >70, mujeres y varones de edades 
inferiores en los que haya FR específicos, en la transición de la menopausia, 
adultos con fracturas después de los 50 años, enfermedades crónicas o uso 
de corticoides, baja masa ósea, y en tratamiento de osteoporosis.(6,17-26) 
(Anexo 2) 
Las caídas son el síndrome geriátrico más importante por su alta 
prevalencia y sus consecuencias. Su repercusión es a nivel social, sanitario, 
y económico. 
Se define como "el evento que lleva a una persona, sin intención, al reposo 
en el suelo u otro nivel inferior, sin estar relacionado con un evento 
intrínseco importante o alguna fuerza extrínseca". Se clasifican como 
extrínsecos aquellos debidos a causas externas al paciente (entorno, mala 
iluminación, barreras arquitectónicas, calzado, etc.) y como intrínsecos a los 
causados por condiciones o enfermedades del propio paciente (alteraciones 
de la marcha, visión y audición, enfermedades crónicas y agudas, o 
fármacos).(2,16,22,27) 
La mayoría de ellas se producen en los horarios con mayor actividad, entre 
las 8 y las 14h, y suelen ser por resbalones y tropiezos, sobretodo en el 
interior del hogar.(2,5) 
Su principal factor protector es la capacidad de caminar de forma autónoma 
por la calle antes de la caída, y realizar ejercicio físico.(2,27) 
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Existen dos tipos de tratamiento: conservador, que tiene como 
inconveniente que es necesario mucho tiempo de reposo y no se puede 
emplear en todo tipo de fracturas, y quirúrgico, que es el tratamiento de 
elección y dependiendo del tipo de fractura existen diferentes opciones. 
(28-29) 
El procedimiento quirúrgico más utilizado es la artroplastia de cadera, ya 
que los resultados funcionales son mejores y se producen menos 
complicaciones. Está indicada en pacientes de edad avanzada,  con 
alteraciones neurológicas o mentales, o cuando la osteosíntesis ha 
fracasado.(30) 
Es muy importante una intervención quirúrgica precoz que no exceda de las 
48h post-fractura, ya que evitamos así un aumento de la mortalidad. 
(28,31) 
El papel de enfermería tras la cirugía es fundamental para una correcta 
recuperación funcional. Se debe vigilar las constantes del paciente, realizar 
un aporte nutricional adecuado, cura y observación de la herida, realizar 
una movilización y rehabilitación precoz con el fin de evitar complicaciones y 
conseguir la mayor movilidad posible, y administración de la medicación 
pautada.(28,31-32) 
Las complicaciones más frecuentes que enfermería debe prevenir son: 
trombosis venosa profunda, tromboembolismo pulmonar, ulceras por 
presión, infecciones urinarias, respiratorias o de la herida quirúrgica, atrofia 
muscular por inactividad, y síndrome confusional post-operatorio.(28,32-
33) 
El tipo de pacientes a los que va dirigido este plan de cuidados son 
varones y mujeres de edades avanzadas, que son intervenidos para la 
colocación de una prótesis total de cadera.  Presentan antecedentes de 
osteoporosis, pluripatologías de diferentes tipos (diabetes, hipertensión...), 
desconocimiento del procedimiento al que van a ser sometidos, y todos 
ellos contaran con apoyo familiar (pareja/hijos). 
OBJETIVOS 
Objetivo principal: Elaboración de un plan de cuidados al paciente anciano 
con FC, para la estandarización de los cuidados en atención especializada. 
Objetivos específicos: 
 Establecer medidas preventivas que eviten la aparición de 
complicaciones y secuelas derivadas de la FC. 
 Fomentar la recuperación de la movilidad a través de ejercicios 
específicos, en dependencia de su edad, y existencia o no de 
pluripatología. 
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METODOLOGÍA 
El trabajo se basa en una búsqueda bibliográfica llevada a cabo de febrero a 
mayo de 2015. 
Las bases de datos consultadas han sido: Pubmed, Cuiden Plus, Science 
Direct, Dialnet, Cochrane y google académico. En todas ellas hemos tenido 
como limitación el año de publicación (7 últimos años), el idioma (español e 
ingles), y que el articulo estuviera disponible a texto completo. 
Además de estas bases de datos, también hemos consultado en la web del 
Ministerio de Sanidad, servicios Sociales e Igualdad del gobierno de España. 
(Anexo 3) 
Los principales descriptores de ciencias de la salud empleados han sido: 
Fracturas de Cadera/Hip Fractures, Epidemiología/Epidemiology, 
Osteoporosis/Osteoporosis, Accidentes por Caídas/Accidental Falls, 
Absorciometría de rayos x/Absorptiometry Photon, y Cuidados 
Postoperatorios/Postoperative Care.  
Se ha diseñado un plan de cuidados de enfermería estandarizado para 
pacientes ancianos con fractura de cadera dirigido al personal sanitario. 
Para llevar a cabo la valoración se aconseja utilizar los patrones funcionales 
de Gordon, complementado por la detección de las necesidades básicas de 
Henderson que se encuentran vulneradas. En este tipo de patología los 
patrones que suelen verse alterados son: percepción/manejo de la salud, 
nutricional-metabólico, eliminación, actividad-ejercicio, cognitivo-
perceptivo, autopercepción-autoconcepto, rol-relaciones, y adaptación-
tolerancia al estrés.(34-35)(Anexo 4) 
Para la formulación de los diagnósticos, intervenciones y los resultados 
observados de dichas intervenciones enfermeras, se ha utilizado la 
taxonomía NANDA, NIC, NOC (NNN). 
La herramienta informática utilizada para el registro de los NNN es el 
programa Gacela Care, empleado en el servicio de traumatología del 
Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" (HCU) de Zaragoza. 
De dicho hospital también hemos obtenido una serie de recomendaciones y 
ejercicios que el paciente debe realizar para evitar la aparición de 
complicaciones y una rápida recuperación de la movilidad. Estas son 
revisadas en artículos publicados en diferentes bases de datos.  
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DESARROLLO 
Como hemos mencionado anteriormente, la valoración del paciente se lleva 
a cabo basándonos en los patrones funcionales de Gordon, apoyándonos en 
las necesidades básicas de Henderson.  
Se realizará una entrevista al ingreso, cuyo documento se conoce como 
protocolo de valoración. (Anexo 5) 
Y para una valoración más específica, las escalas propuestas son: 
 Índice de Barthel, para medir la autonomía del paciente. La máxima 
puntuación que se puede alcanzar es 100 (90 si va en silla de 
ruedas), y las necesidades que se valoran son: comer, lavarse, 
vestirse, arreglarse, deposición, micción, usar el retrete, trasladarse, 
deambulación y escalones.(36-37)(Anexo 6) 
 
 Escala Norton y escala Braden, para valorar el riesgo de aparición de 
úlceras por presión (UPP). En la primera, se valora: estado general y 
mental, actividad, movilidad, e incontinencia.(38-39)(Anexo 7) 
Y en la segunda: percepción sensorial, exposición a la humedad, 
actividad, movilidad, nutrición y roce/peligro de lesiones cutáneas. 
(40-41)(Anexo 8)  
En ambas escalas, cuanto menor sea la puntuación, mayor riesgo de 
UPP. 
En el caso de que aparezcan se deberán registrar, y anotar su 
evolución y cura mientras el paciente se encuentre hospitalizado. 
 
 Y Escala Eva, para valorar el nivel de dolor. El paciente nos indica la 
intensidad de su dolor sobre una línea continua numerada del 1 al 10, 
en cuyos extremos encontraremos las palabras "no dolor" y "máximo 
dolor imaginable".(42)(Anexo 9) 
 
Debemos ser capaces de conseguir la adaptación tanto del paciente como 
de su familia al medio hospitalario. 
Una vez acabada la intervención y con el paciente ya en planta deberemos 
asegurarnos de que la historia clínica este completa, identificación del 
paciente, toma de constantes, proporcionarle oxigenoterapia y fluidoterapia 
si fueran necesarias, revisar que el sistema de drenaje y el catéter 
funcionen correctamente, y control de la herida quirúrgica. Todos los datos 
recogidos deberán ser registrados en la hoja de enfermería. 
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En cuanto a las etapas de diagnostico y planificación, se emplea la 
taxonomía NNN, siendo los más característicos en este tipo de patología los 
expuestos en la siguiente tabla: 
1. Riesgo de deterioro de la integridad cutánea (00047) r/c 
inmovilización física, y factores mecánicos. 
"Riesgo de alteración cutánea adversa". 
NOC NIC 
Integridad tisular: piel y 
membranas mucosas 
(1101) 
"Indemnidad estructural y 
función fisiológica normal 
de la piel y de las 
membranas mucosas". 
Prevención de las úlceras por presión (3540) 
 Utilizar una herramienta de valoración de 
riesgo establecida para valorar los factores 
de riesgo del individuo (escala Norton y 
escala Braden). 
 Registrar el estado de la piel durante el 
ingreso y luego a diario. 
 Eliminar la humedad excesiva en la piel 
causada por la transpiración, el drenaje de 
heridas y la incontinencia fecal o urinaria. 
 Colocar al paciente en posición ayudándose 
con almohadas para elevar los puntos de 
presión encima del colchón. 
 Mantener la ropa de la cama y limpia, seca 
y sin arrugas. 
 Humedecer la piel seca, intacta. 
 Aplicar protectores para los codos y 
talones, si procede. 
 Proporcionar con frecuencia cambios del 
peso coorporal. 
 Enseñar a los miembros de la 
familia/cuidador a vigilar si hay signos de 
rotura de la piel, si procede. 
2. Deterioro de la integridad tisular (00044) r/c intervención quirúrgica 
m/p destrucción tisular 
"Lesión de la membrana mucosa, corneal, integumentaria o de los tejidos 
subcutáneos". 
NOC NIC 
Curación de la herida: 
por primera intención 
(1102) 
"Magnitud de regeneración 
de células y tejidos 
posterior a un cierre 
intencionado". 
Cuidados de las heridas (3660) 
 Cuidar el sitio de incisión, según sea 
necesario. 
 Aplicar un vendaje apropiado al tipo de 
herida. 
 Mantener técnica de vendaje estéril al 
realizar los cuidados de la herida. 
 Cambiar el apósito según la cantidad de 
exudado y drenaje. 
 Comparar y registrar regularmente 
cualquier cambio producido en la herida. 
11 
3. Deterioro de la movilidad física (00085) r/c Disminución de la fuerza 
física m/p dificultad para girarse. 
"Limitación del movimiento físico independiente, intencionado, del cuerpo o de 
una o más extremidades". 
NOC NIC 
Movilidad (0208) 
"Capacidad para moverse 
con resolución en el entorno 
independientemente con o 
sin mecanismo de ayuda" 
Para ambos NOC (movilidad y movimiento 
articular) las intervenciones serán las mimas: 
Ayuda con los autocuidados: transferencia 
(1806) 
 Enseñar al individuo las técnicas de 
traslado de una zona a otra (de la cama al 
sillón..) 
 Enseñar al individuo el uso de ayudas 
ambulatorias (muletas, silla de ruedas, 
andadores..) 
 Proporcional mecanismos de ayuda para 
ayudar al individuo a moverse por sí solo, 
si procede. 
 Mantener la alineación corporal del 
paciente correcta durante los movimientos. 
Terapia de ejercicios: movilidad articular 
(0224) 
 Fomentar la realización de ejercicios de 
arco de movimiento de acuerdo con un 
programa regular, planificado. 
 Fomentar sentarse en la cama, en un lado 
de la cama o en una silla, según tolerancia. 
 Fomentar la deambulación, si resulta 
oportuno. 
Manejo del dolor (1400) 
 Proporcionar a la persona un alivio del 
dolor óptimo mediante analgésicos 
prescritos. 
Movimiento articular: 
cadera (0216) 
"Rango de movilidad activa 
de la cadera con 
movimiento autoindicado". 
4. Déficit de autocuidado: uso del inodoro (000110) r/c deterioro de la 
movilidad y dolor m/p incapacidad para llegar hasta el inodoro o el orinal. 
"Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar por si misma 
las actividades de uso del orinal o WC". 
NOC NIC 
Autocuidados: AVD(0300) 
"Capacidad para realizar la 
mayoría de las tareas 
básicas y cuidado personal 
independientemente con o 
sin mecanismos de ayuda". 
Ayudar con los autocuidados: aseo (1804) 
 Ayudar al paciente en el aseo/cuña de 
fractura/orinal a intervalos específicos. 
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5. Déficit de autocuidado: baño/higiene (000108) r/c dolor y debilidad 
m/p incapacidad para lavarse el cuerpo. 
"Deterioro de la habilidad de la persona para realizar o completar por si misma 
actividades de baño/higiene". 
NOC NIC 
Autocuidados: AVD(0300) 
"Capacidad para realizar la 
mayoría de las tareas 
básicas y las actividades de 
cuidado personal 
independientemente con o 
sin mecanismos de ayuda". 
Ayuda al autocuidado (1800) 
 Comprobar la capacidad del paciente para 
realizar autocuidados independientes. 
 Observar la necesidad por parte del 
paciente de dispositivos para la adaptación 
para la higiene personal y el aseo. 
 Alentar la independencia, pero 
interviniendo si el paciente no puede 
realizar la acción dada. 
 Enseñar a la familia a fomentar la 
independencia, para intervenir solamente 
cuando el paciente no pueda realizar la 
acción dada. 
Ayuda con los autocuidados: Baño/higiene 
(1801) 
 Colocar toallas, jabón, desodorante, equipo 
de afeitado y demás accesorios necesarios 
a pie de cama o en el baño. 
 Proporcionar ayuda hasta que el paciente 
sea totalmente capaz de asumir los 
autocuidados. 
6. Déficit de autocuidado: vestido (00109) r/c dolor y debilidad m/p 
incapacidad para ponerse la ropa en la parte inferior del cuerpo, calcetines y 
zapatos e incapacidad para quitarse la ropa, calcetines y zapatos. 
" Deterioro de la capacidad de la persona para realizar o completar por si misma 
las actividades de vestido y arreglo personal". 
NOC NIC 
Autocuidados: AVD(0300) 
"Capacidad para realizar la 
mayoría de las tareas 
básicas y las actividades de 
cuidado personal 
independientemente con o 
sin mecanismos de ayuda". 
Ayuda al autocuidado (1800) 
 Proporcionar los objetos personales 
deseados (desodorante, cepillo de dientes y 
jabón de baño). 
 Alentar la independencia, pero 
interviniendo si el paciente no puede 
realizar la acción dada. 
Ayuda con los autocuidados: vestir/arreglo 
personal (1802) 
 Estar disponible para ayudar en el vestir, si 
es necesario. 
 Facilitar el peinado del cabello del paciente, 
si es el caso. 
13 
7. Riesgo de caídas (00155) r/c disminución de la fuerza en las 
extremidades inferiores y prótesis en las extremidades inferiores. 
"Aumento de la susceptibilidad a las caídas que pueden causar daño físico". 
NOC NIC 
Conducta de prevención 
de caídas (1909) 
" Acciones personales o del 
cuidados familiar para 
minimizar los factores de 
riesgo que podrían producir 
caídas en el entorno 
personal. 
Prevención de caídas (6490) 
 Identificar las características del ambiente 
que puedan aumentar las posibilidades de 
caídas. 
 Proporcional dispositivos de ayuda para 
conseguir una deambulación estable. 
 Enseñar al paciente como caer para 
minimizar el riesgo de lesiones. 
 Asegurar que el paciente lleve zapatos que 
se ajusten correctamente, firmemente 
atados y consuelas antideslizantes. 
 Sugerir adaptaciones en el hogar para 
aumentar la seguridad. 
 
Las actuaciones que se deben realizar en los principales diagnósticos 
enfermeros seleccionados, vendrán determinadas por los protocolos 
dirigidos a pacientes intervenidos de cadera, y las actividades que nos 
planteen permitirán alcanzar los objetivos esperados.  
El resultado que pretendemos conseguir en el diagnostico "deterioro de la 
movilidad física" es la recuperación de la mayor movilidad posible tras la 
cirugía, y alcanzar la máxima autonomía para la realización de las actividad 
básicas de la vida diaria (ABVD).  
Al principio, se recomendará reposo en cama y se le ayudara a la realización 
ABVD. Una vez retirados los redones, el paciente comenzará con las 
transferencias sillón-cama, y realizara una serie de ejercicios varias veces al 
día con el fin de mejorar la circulación y prevenir la aparición de trombos. 
Los que propone el HCUZ son (Anexo 10): 
 Flexión-extensión del pie 
 Rotación de tobillo, haciendo círculos sin rotar la cadera. 
 Flexión de rodilla. 
 Fortalecer el muslo y el glúteo con una toalla bajo la rodilla. 
 Elevación de la pierna sentado en un sillón. 
Debemos informarle que a la hora de levantarse o sentarse debe cargar el 
peso sobre la mano y pierna sana, estirando la pierna operada, con el fin de 
que la extremidad afecta soporte el menor peso posible. Además, se le 
recomendara el uso de sillas altas con reposabrazos.  
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Si el paciente lo tolera comenzará con la deambulación. Le 
proporcionaremos ayuda mecánica (bastones o andadores) y siempre se 
realizará bajo supervisión del personal de enfermería o la familia del 
paciente. Se debe iniciar con marchas cortas, aumentando progresivamente 
la distancia, y evitar cuestas, escaleras y una bipedestación prolongada. 
Además, es importante informarle de que debe usar un calzado cómodo y 
seguro (cerrado, plano y antideslizante). (43-44)(anexo 11) 
En el diagnostico "deterioro de la integridad cutánea" el resultado que 
pretendemos conseguir es que todo paciente encamado sea valorado 
mediante la escala Norton o Braden, con el fin de evitar la aparición de UPP.  
El personal de enfermería será el responsable de llevar a cabo determinadas 
actividades que permitirán disminuir su riego de aparición:  
 Asegurar una correcta alineación coorporal del paciente 
 Mantener la ropa de la cama limpia, seca y libre de arrugas. 
 Realizar cambios posturales con la ayuda de los auxiliares y 
celadores.  
 Vigilar el estado de la piel y realizar las escalas de Norton o Braden 
diariamente para valorar el riesgo. 
 Uso de dispositivos que protejan al paciente, tales como taloneras o 
almohadas para reducir los puntos de presión. 
 Mantener la piel hidratada. 
Si a pesar de todas estas medidas aparecen las UPP, enfermería deberá 
registrar la fecha y lugar de aparición, realizar la cura correspondiente, y 
anotar todos los cambios que se produzcan durante su seguimiento. 
Otras posibles complicaciones que pueden aparecer en este tipo de 
pacientes son el dolor y la infección de la herida quirúrgica.  
En el caso del "dolor", el objetivo será que a todo paciente que lo presente 
se le realizará la escala EVA y se le administrará la analgesia pautada. 
Además, el personal de enfermería, deberá enseñar al paciente el uso de 
técnicas no farmacológicas que permitan la prevención de la aparición del 
dolor y/o evitar que este aumente. 
Y en el caso de la "infección de la herida quirúrgica", todas las curas se 
deben registrar anotando las características de la zona de la piel afectada y 
del drenado. 
El papel que aquí desempeña el personal de enfermería será: revisión de los 
drenajes, retirada de estos cuando el médico lo ordene,  cura diaria de la 
herida quirúrgica y de la zona de punción donde estaba colocado el drenaje, 
y saber reconocer signos de posible infección (calor, enrojecimiento, 
hipersensibilidad, exudado, etc).(43) 
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La evaluación del plan de cuidados se realizará en virtud de los diagnósticos 
enfermeros reseñados, primando los más frecuentes. Así:  
 Para el diagnostico "deterioro de la movilidad física" utilizaremos el 
indicador:  
 
                                                                                 
                                                 
                                                
 x100 
 
Y el estándar que pretendemos conseguir es de un 85%. 
También, en virtud de los efectos adversos de la intervención quirúrgica. 
Así:  
 Para el diagnostico "deterioro de la integridad tisular" utilizaremos el 
indicador:  
 
                                                       
                                                                   
 x100 
 
Y el estándar que pretendemos conseguir es de un 80%. 
 
 Para el "dolor" utilizaremos el indicador:  
 
                                                                   
                                   
 x100 
 
Y el estándar que pretendemos conseguir es de un 90%. 
 
 Para la "infección de la herida quirúrgica" utilizaremos el indicador:  
 
                                          
                                                                   
 x100 
 
Y el estándar que pretendemos conseguir es de un 90%. 
 
 
CONCLUSIONES 
Se establecerán medidas preventivas que el personal de enfermería debe 
llevar a cabo con el fin de evitar la aparición de complicaciones y secuelas 
derivadas de la FC, tales como UPP, infecciones, trombosis, etc. 
Y se animará y educará al paciente para que lleve a cabo los ejercicios que 
se le propongan con el fin de alcanzar la máxima recuperación de la 
movilidad, teniendo en cuenta su edad, y existencia o no de pluripatología. 
16 
BIBLIOGRAFÍA 
(1) Bardales Yadira, González Juan-Ignacio, Abizanda Pedro, Alarcón 
MªTeresa. Guías clínicas de fractura de cadera. Comparación de sus 
principales recomendaciones. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2012;47(5):220-
227 
(2) Jiménez MD, Córcoles MP, del Egido MÁ, Villada A, Candel E, Moreno M. 
Análisis de las caídas que producen fractura de cadera en ancianos. Enferm 
Clin. 2011;21(3):143-150 
(3) Ministerio de Sanidad, servicios sociales e igualdad. Edición electrónica 
de la CIE-10 [Internet]. Madrid: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e 
Igualdad; 2010 [Consultado el 06/04/2015] Disponible en: 
https://eciemaps.mspsi.es/ecieMaps/browser/index_10_2008.html 
(4) Instituto de Información Sanitaria. Estadísticas comentadas: La Atención 
a la Fractura de Cadera en los hospitales del SNS [Internet]. Madrid: 
Ministerio de Sanidad y Política Social; 2010 [Consultado el 17/03/2015] 
Disponible en: 
http://www.msssi.gob.es/estadEstudios/estadisticas/docs/Estadisticas_com
entadas_01.pdf 
(5) Costa AG, Wyman A, Siris ES, Watts NB, Silverman S, Saag KG, et al. 
When, where and how osteoporosis-associated fractures occur: an analysis 
from the Global Longitudinal Study of Osteoporosis in Women (GLOW). 
PLoS One. 2013;8(12):1-6 
(6) Gomez Rafael. Prevalence of risk factors for fragility fracture in men 
aged 40 to 90 years of a Spanish basic Rural Health Area. Rev Esp Salud 
Pública. 2011;85(5):491-498 
(7) Rojo K, Aznarte P, Calleja MA, Contreras C, Martínez JL, López B, et al. 
Factores de riesgo en una población anciana: escalas de valoración para la 
prevención de fracturas de cadera. Rev esp cir ortop traumatol. 
2010;54(3):167-173 
(8) Tebé Cristian, del Río Luis-Miguel, Casas Lidia, Estrada MªDolores, 
Kotzeva Anna, Di Gregorio Silvana, et al. Factores de riesgo de fracturas por 
fragilidad en una cohorte de mujeres españolas. Gac Sanit. 
2011;25(6):507-512 
(9) Luque Manuel. Actuación de Enfermería en el Servicio de Urgencias ante 
Pacientes con Fractura de Cadera. ENE, Revista de Enfermería. 
2012;3(1):61-67 
 
17 
(10) Macías J, Jodar E, Muñoz M, Diéz A, Guañabens N, Fuster E. Factores 
de riesgo de la osteoporosis en mujeres atendidas en Atención Primaria y en 
consultas hospitalarias. Estudio OPINHO-PC. Rev Clin Esp. 
2009;209(7):319-324  
(11) Pérez FT, Torío J, Villarejo AB, Sánchez AB, Cueto MM, Pérez J. Estudio 
comparativo de la ingesta alimentaria y el estado nutricional en ancianas 
con y sin fractura de cadera. Aten Primaria. 2011;43(7):362-368  
(12) Torremadé J, Rodríguez J, Román I, Padró A, Rius J, Franco E. Déficit 
de testosterona como factor de riesgo de fractura de cadera en hombres de 
edad avanzada. Actas Urol Esp. 2013;37(3):142-146  
(13) Coutado Abel, Bello Antonio, Román MªDolores, Barcón MªDolores. 
Menopausia: abordaje desde atención primaria. Cad Aten Primaria. 
2008;15(1):33-38 
(14) Carrasco María, Vaquero Manuel. Mejora de la capacidad de salto en 
mujeres postmenopáusicas con moderado riesgo de fractura de cadera tras 
dos años de ejercicio en el medio acuático. Retos: nuevas tendencias en 
educación física, deporte y recreación. 2010;17(1):25-29  
(15) González Beatriz, Sosa Manuel. Estimación del riesgo de fractura 
osteoporótica a los 10 años para la población española. Med Clin (Barc). 
2013;140(3):104-109  
(16) Delgado Juan-Carlos, García Adelaida, Vázquez Mayra, Campbell 
Madelyn. Osteoporosis, caídas y fractura de cadera. Tres eventos de 
repercusión en el anciano. Revista Cubana de Reumatología. 
2013;15(1):41-46 
(17) Gómez MJ, Sosa M. Osteoporosis: definición, tendencia epidemiológica, 
avances en la fisiopatología y clínica. Medicine. 2014;11(60):3527-3534  
(18) Hawkins F, Martínez G, Guadalix S. Protocolo diagnóstico de la 
osteoporosis. Medicine. 2012;11(16):989-993  
(19) González LA, Vásquez GM, Molina JF. Epidemiología de la osteoporosis. 
Rev.Colomb.Reumatol. 2009;16(1):61-75 
(20) Orueta R, Gómez S. Interpretación de la densitometría ósea. 
Semergen. 2010;36(1):27–30 
(21) Martín AI, Melero M, López AM. Patología osteomuscular en geriatría. 
Medicine. 2010;10(62):4282-4290 
(22) Moro MªJesús, Díaz Manuel. Diagnóstico y tratamiento de la 
osteoporosis en mayores de 75 años. Rev Esp Geriatr Gerontol. 
2010;45(3):141–149 
18 
(23) González J, Valero C. Evaluación clínica de la osteoporosis. Diagnóstico. 
Medidas preventivas. Calcio y vitamina D en la salud ósea y las fracturas. 
Medicine. 2010;10(60):4117-4127 
(24) Groba MV, García S, Mirallave A, González E, Sosa M. Enfermedades 
metabólicas óseas. Introducción. Remodelado óseo y pérdida ósea. 
Osteoporosis: concepto, epidemiología, morbilidad y mortalidad. 
Repercusiones económicas de la osteoporosis. Enfermedad 
infradiagnosticada. Medicine. 2010;10(60):4109-4116 
(25) Moran Jose-María, Lavado Jesús-María, Pedrera Juan-Diego. Métodos 
en enfermería para la medición de la composición corporal. Rev Latino-
Am.Enfermagem. 2011;19(4):1-6  
(26) Bazarra Antonio. Cálculo de la resistencia ósea en la menopausia. Prog 
Obstet Ginecol. 2009;52(12):722-725  
(27) Casas Álvaro, Martínez Nicolás, Alonso Fracisco-Javier. Deterioro 
cognitivo y riesgo de caída en el anciano. Rev Esp Geriatr Gerontol. 
2011;46(6):311–318  
(28) Rodríguez MP. Aproximación a la Fractura de Cadera. ENE, Revista de 
Enfermería. 2010;4(1):27-33.  
(29) Del Gordo Roberto-Juaquín. Alternativas de tratamiento en las 
fracturas de cadera. Duazary. 2012;9(2):181-189.  
(30) Franco N, Malik A, González A, Salvati EA. La planificación 
preoperatoria del reemplazo protésico en las fracturas de cadera del 
anciano. Rev esp cir ortop traumatol. 2010;54(2):136–145 
(31) Alarcón Teresa, González Juan-Ignacio. Fractura de cadera en el 
paciente mayor. Rev Esp Geriatr Gerontol. 2010;45(3):167–170 
(32) Sáez Pilar, Sánchez Natalia, Paniagua Sonsoles, Valverde Jose-Antonio, 
Montero Margarita, Alonso Noelia, et al. Utilidad de una vía clínica en el 
manejo del anciano con fractura de cadera. Rev Esp Geriatr Gerontol. 
2014;11(3):1-7  
(33) Serrano Pedro. Epidemiología de las úlceras por presión en pacientes 
con fractura de cadera. Biblioteca Las Casas. 2011;7(3):4-36 
(34) Píriz RM, Martín NM, Cobo AI. Valoración del dolor en una paciente con 
úlcera por presión (UPP). Enferm Clin. 2010;20(3):192-196 
(35) González Priscila, Chaves Alida-Mireya. Proceso de atención de 
enfermería desde la perspectiva docente. Investigación en Enfermería: 
Imagen y Desarrollo. 2009;11(2):47-76 
19 
(36) De la Torre M, Hernández A, Moreno N, Luis R, Deive J, Rodríguez JC. 
Recuperación funcional tras fractura de cadera en una población anciana, 
medida con el índice de Barthel. Rev esp cir ortop traumatol. 
2011;55(4):263-269 
(37) García MA, Tajadura MC, Gil P, Millán B. Valoración del grado de 
dependencia de los pacientes mayores de 75 años que ingresan en la 
unidad de traumatología. Enfermería Global. 2011;10(24):19-38 
(38) Jiménez I, Gálvez D, de la Rosa H. Beneficio de la aplicación de la 
escala de Norton en pacientes graves. Unidad de Cuidados Intensivos. 
Hospital Militar Docente Dr. Mario Muñoz Monroy. Matanzas. Febrero-
diciembre. 2009. Revista Médica Electrónica. 2010;32(5):1-6 
(39) Palomar F, Fornes B, Arantón L, Rumbo J. Diferenciación de las úlceras 
en pacientes encamados y con enfermedades crónicas. Influencia de la 
humedad, fricción, cizalla y presión. Enferm Dermatol. 2013;7(18-19):14-
25. 
(40) Moscoso Dulce. Valoración del riesgo de úlceras por presión en 
pacientes hospitalizados y su relación con los diagnósticos de enfermería. 
Enferm Dermatol. 2013;7(18-19):26-31 
(41) Ascarruz Claudia, Tapia Debbie, Tito Evelyn, Vaiz Rosa. Valoración del 
riesgo de ulcera por presión según la escala de Braden en el paciente 
neurológico. Rev enferm Herediana. 2014;7(1):10-16 
(42) Ortells N, Paguina M, Morató I. El nivel de triaje en urgencias cambia 
según la escala de valoración del dolor utilizada. Emergencias: Revista de la 
Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias. 2014;26(4): 
292-295 
(43) Cobo F, Frades M, Martín B, Guisado R, Vázquez I, García C, et al. 
Manual de Intervenciones enfermeras. Protocolo de procedimientos 
enfermeros. Huelva: Área hospitalaria Juan Ramón Jiménez; 2009. Depósito 
legal: H-325-2009 
(44) Handoll H, Sherrington C, Mak J. Intervenciones para mejorar la 
movilidad después de la cirugía por fractura de cadera en adultos (Revisión 
Cochrane traducida). The Cochrane Database of Systematic Reviews 2011, 
Issue 3. Art. No.: CD001704. DOI: 10.1002/14651858.CD001704 
20 
Anexo 1 . Folleto educativo para la prevención de fracturas de cadera y 
hábitos de vida saludables.  
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Fuente: 
Rojo K, Aznarte P, Calleja MA, Contreras C, Martínez JL, López B, et al. 
Factores de riesgo en una población anciana: escalas de valoración para la 
prevención de fracturas de cadera. Rev esp cir ortop traumatol. 
2010;54(3):167-173 
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Anexo 2 . Diagnóstico de osteoporosis según la OMS basado en la DMO y 
T-score utilizando la absorciometría de rayos x de energía dual (DXA o 
DEXA) o densitometría ósea 
 
 
Fuente: 
González LA, Vásquez GM, Molina JF. Epidemiología de la osteoporosis. 
Rev.Colomb.Reumatol. 2009;16(1):61-75 
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Anexo 3 . Tabla de búsqueda bibliográfica. Metodología y Desarrollo. 
 
BASE DE 
DATOS 
LIMITACIÓN PALABRAS 
CLAVE 
ARTÍCULOS 
REVISADOS 
ARTÍCULOS 
UTILIZADOS 
PUBMED Año 2009-2015 
Texto completo 
disponible 
Idioma Ingles 
Hip Fractures 
 
Epidemiology 
 
Risk Factors 
 
Spain 
7 2 
SCIENCE 
DIRECT 
Año 2009-2015 
Texto completo 
disponible 
Idioma español 
Fracturas de 
Cadera 
 
Epidemiología 
80 7 
 Año 2009-2015 
Texto completo 
disponible 
Idioma español 
Fracturas de 
Cadera 
 
Factores de 
riesgo 
173 3 
 Año 2009-2015 
Texto completo 
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Idioma español 
Fracturas de 
Cadera 
 
Ejercicio 
93 1 
 Año 2009-2015 
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disponible 
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Fracturas de 
Cadera 
 
Osteoporosis 
204 1 
 Año 2009-2015 
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49 3 
 Año 2009-2015 
Texto completo 
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Idioma español 
Accidentes por 
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cadera 
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 Año 2009-2015 
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 Año 2009-2015 
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Fuente: 
Elaboración propia.  
 
 
Anexo 4 . Patrones funcionales de Gordon 
PATRONES FUNCIONALES DE MARJORY GORDON 
PATRÓN 1 Percepción / Manejo de la salud 
PATRÓN 2 Nutricional / Metabólico  
PATRÓN 3 Eliminación 
PATRÓN 4 Actividad / Ejercicio 
PATRÓN 5 Sueño / Descanso 
PATRÓN 6 Cognitivo / Perceptual 
PATRÓN 7 Autopercepción / Autoconcepto 
PATRÓN 8 Rol / Relaciones 
PATRÓN 9 Sexualidad / Reproducción 
PATRÓN 10 Adaptación / Tolerancia al estrés 
PATRÓN 11 Valores / Creencias 
 
Fuente: 
Elaboración propia.  
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Anexo 5 . Protocolo valoración de enfermería 
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Fuente: 
Hospital Universitario "Miguel Servet" de Zaragoza. 
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Anexo 6 . Indice de Barthel  
 
 
 
 
Fuente: 
De la Torre M, Hernández A, Moreno N, Luis R, Deive J, Rodríguez JC. 
Recuperación funcional tras fractura de cadera en una población anciana, 
medida con el índice de Barthel. Rev esp cir ortop traumatol. 
2011;55(4):263-269 
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Anexo 7 . Escala Norton 
 
Fuente: 
Programa Informático "OMIap" usado en Atención Primaria.  
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Anexo 8 . Índice de Braden 
 
Percepción 
Sensorial 
Exposición a 
la humedad 
Actividad Movilidad Nutrición roce/ 
peligro 
de 
lesión 
cutánea 
Completamente 
limitada 
Constantemente 
húmeda 
Encamado Completamente 
inmóvil 
Muy pobre Problema 
Muy limitada A menudo 
húmeda 
En silla Muy limitada Probablemente 
inadecuada 
Problema 
potencial 
Ligeramente 
limitada 
Ocasionalmente 
húmeda 
Deambula 
ocasionalmente 
Ligeramente 
limitada 
Adecua 
da 
 
No existe 
problema 
 
Sin limitaciones 
 
Raramente 
húmeda 
 
Deambula 
frecuentemente 
 
Sin limitaciones 
 
Excelente 
 
 
 
Fuente: 
Elaboración propia.  
 
Anexo 9 . Escala EVA 
 
 
Fuente: 
Ortells N, Paguina M, Morató I. El nivel de triaje en urgencias cambia según 
la escala de valoración del dolor utilizada. Emergencias: Revista de la 
Sociedad Española de Medicina de Urgencias y Emergencias. 2014;26(4): 
292-295 
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Anexo 10 . Programa de ejercicios para mejorar la circulación y prevenir la 
aparición de trombos. 
 
 
 
 
 
Fuente: 
Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" (HCU) de Zaragoza.  
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Anexo 11 . Recomendaciones dirigidas al paciente intervenido de cadera.  
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Fuente: 
Hospital Clínico Universitario "Lozano Blesa" (HCU) de Zaragoza.  
 
